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Rezumat
Scopul studiului realizat a fost analiza tratamentului persoa-
nelor cu diabet zaharat tip 2 (DZ2) în momentul internării, 
pentru evidenţierea punctelor dificile în managementul DZ2 
în condiţii de ambulatoriu şi propunerea unor soluţii de 
ameliorare. În studiu au fost incluse toate persoanele cu DZ2 
(1314) internate în anul 2017. Majoritatea pacienţilor folo-
seau la domiciliu fie metformină în monoterapie sau asociată 
cu sulfonilureice (35,6%), fie insulină umană în monoterapie 
sau asociată cu metformină (49,5%). Metformină luau doar 
60% din 86,6% de persoane supraponderale şi obeze. În 
43,2% cazuri, doza de metformină a fost mai mică de 2000 
mg/zi. Incretine primeau doar 0,5% persoane. În majoritatea 
cazurilor (76%), glicemiile nu se menţin în limitele ţintelor 
terapeutice individualizate. Analiza tratamentului cazurilor 
cu valoarea HbA1c >8,0%, arată că doar 40% s-au tratat 
cu hipoglicemiante orale, iar 60% au utilizat insulina în 
monoterapie sau în asociere. Aceasta indică inerţia terape-
utică sau tratament incorect. Metformina trebuie indicată, 
în lipsa contraindicaţiilor, tuturor persoanelor cu DZ2 cu 
suprapondere şi obezitate şi se va menţine pe toată durata 
tratamentului. Este necesară intensificarea tratamentului, 
pentru a obţine un control glicemic optim. Sunt necesare 
eforturi pentru a învinge inerţia terapeutică.
Cuvinte-cheie: diabet zaharat, tratament, metformină, 
insulină
Summary
Evaluation of treatment regimens in people with type 2 
diabetes at the time of hospitalization
The purpose of this study was to analyze the treatment 
combinations in people with type 2 diabetes at the time 
of admission, and to highlight the difficult points in the 
management of type 2 diabetes in ambulatory conditions 
and to bring in improvements. All the persons with type 
2 diabetes (1314) admitted in 2017 were included in the 
study. The results show that most patients are administering 
either metformin alone or in combination with sulphony-
lureas (35.6%) or human insulin alone or in combination 
with metformin (49.5%) at home. Only 60% out of 86.6% 
of overweight and obese subjects administered treatment 
with metformin at home. In 43.2% the metformin dose was 
less than 2000 mg/day. New drugs, like the incretins, are 
administered by only 0.5% of people with type 2 diabetes. 
Most people with type 2 diabetes (76%) do not keep blood 
glucose within the limits of individualized therapeutic 
targets. Treatment regimen analysis of type 2 diabetics, 
with HbA1c greater than 8.0%, reports that only 40% were 
treated with oral hypoglycemiant drugs at home and 60% 
used insulin alone or in combination. Metformin should 
be prescribed in the absence of contraindications in all 
people with type 2 diabetes who are overweight or obese 
and will be maintained throughout the treatment of type 2 
DM at all stages of intensification of hypoglycemic therapy. 
Increasing the hypoglycemic treatment is required to achieve 
optimal glycemic control. Efforts are needed to overcome 
the therapeutic inertia. 
Keywords: diabetes mellitus, treatment, metformin, insulin
Резюме
Анализ лечения пациентов с сахарным диабетом 2 
типа при поступлении в стационар
Цель исследования состояла в анализе лечения паци-
ентов с сахарным диабетом 2 типа при поступлении 
в отделение эндокринологии, для выявления трудных 
моментов лечения сахарного диабета 2 типа в амбу-
латорной среде и предоставления рекомендаций для их 
решения. В исследование были включены все пациенты 
с сахарным диабетом 2 типа (1314), поступившие на 
протяжении 2017 года. Большинство пациентов при-
нимают либо метформин в монотерапии или в сочета-
нии с препаратами сульфонилмочевины (35,6%), либо 
инсулин в монотерапии или в сочетании с метформином 
(49,5%). Метформин получали только 60% пациентов с 
сахарным диабетом 2 типа, несмотря на то что доля 
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избыточного веса и ожирения была 86,6%. В 43,2% 
случаев доза метформина была меньше чем 2000 мг/
сут. Инкретины принимали только 0,5% пациентов. 
Большинство больных (76%) не поддерживают уровень 
глюкозы в пределах индивидуальных целевых значениях. 
Анализ лечения пациентов у которых уровень HbA1c 
>8,0% выявил что только 40% из них принимали перо-
ральные гипогликемические средства, и 60% – инсулин 
в монотерапии или в сочетании. Это указывает либо 
на терапевтическую инерцию, либо на то, что режим 
лечения не был подобран правильно. Метформин следу-
ет назначать при отсутствии противопоказаний всем 
пациентам с сахарным диабетом 2 типа с избыточным 
весом и ожирением и следует поддерживать на про-
тяжении всего лечения. Для достижения оптимального 
гликемического контроля требуется интенсификация 
терапии. Для преодоления терапевтической инерции 
необходимы дополнительные усилия. 
Ключевые слова: сахарный диабет, лечение, метфор-
мин, инсулин
Introducere
conform datelor idF, în 2017, la nivel mondial au 
fost înregistrate 425 milioane de persoane cu diabet 
zaharat. se estimează că în 2045, numărul persoane-
lor cu diabet va creşte cu 48% (629 milioane) [1]. in 
Republica moldova sunt 97.048 persoane cu dZ, în 
2016 fiind diagnosticate 10677 cazuri noi [2].
diabetul este o cauză majoră de morbiditate şi 
mortalitate în lume, tratamentul neadecvat condu-
când la complicaţii invalidante şi la scăderea calităţii 
vieţii pacienţilor. conform datelor oms, diabetul 
zaharat ocupă unul dintre primele 10 locuri printre 
principalele cauze ale mortalităţii [3].
în Republica moldova, persoanele cu dZ tip 2 
sunt în principal tratate de către medicul de familie.
obiectivele studiului realizat au fost: analiza 
tratamentului persoanelor cu diabet zaharat tip 2 
la momentul internării în secţia de endocrinologie 
a imsP scR Timofei Moşneaga, pentru evidenţierea 
punctelor dificile în managementul diabetului zaha-
rat tip 2 în condiţii de ambulatoriu; propunerea unor 
soluţii de ameliorare a situaţiei.
Material şi metode de cercetare
în studiu au fost incluse toate persoanele cu 
diabet zaharat de tip 2 (1314), internate în secţia de 
endocrinologie a imsP scR T. Moşneaga în anul 2017, 
acestea constituind 66,3% din totalitatea pacienţilor 
internaţi.
Rezultate obţinute
Evaluarea tratamentului persoanelor cu dZ tip 
2 la momentul internării în secţia de endocrinologie 
a scR arată că majoritatea pacienţilor folosesc la do-
miciliu fie metformină în monoterapie sau asociată 
cu sulfonilureice, fie insulină umană în monoterapie 
sau asociată cu metformină (tabelul 1). în total se 
constată 31 de variante de tratament în monoterapie 
sau în combinaţie.
Tabelul 1
Tratamentul persoanelor cu diabet zaharat tip 2 la internarea 
în secţia de endocrinologie a SCR
1. sulfanilureice + metformină 21,2%
2. metformină monoterapie 14,4%
3. insulină regim bazal 12,8%
4. insulină regim bazal bolus 17,5%
5. insulină regim bazal + metformină 16,3%
6. insulină regim bazal bolus + metformină 2,9%
7. Analogi de insulină 6,6%
8. insulină bifazică 3,2%
9. Alt tratament 4,3%
10. Fără tratament 0,8%
Este de evidenţiat utilizarea unor combinaţii 
de remedii hipoglicemiante cu risc crescut de reacţii 
adverse, care trebuie să fie evitată: sulfanilureice 
+ meglitinide 1+2, insulină + sulfanilureice 1+2, 
sulfanilureice + incretine 1. numai 0,1% persoane 
cu diabet zaharat tip 2 primesc tratament doar cu 
insulină rapidă în monoterapie.
în studiul realizat, tratament cu metformină 
la domiciliu primeau doar 60% persoane cu dZ tip 
2, deşi proporţia persoanelor supraponderale sau 
obeze a constituit 86,6% (tabelul 2). metformina este 
preparatul de linia întâi în tratamentul diabeticilor 
obezi sau supraponderali în lipsa contraindicaţiilor. 
Analiza dozelor de metformină demonstrează că 
doar 56.7% din persoanele cu dZ tratate cu acest 
preparat folosesc o doză de 2000 mg/zi, iar 43.2% 
– o doză mai mică de 2000 mg/zi (de la 500 până la 
1700 mg/zi); 0,1% iau metformină în doză mai mare 
de 2000 mg/zi. Astfel, doar jumătate din persoanele 
cu diabet zaharat tip 2 care utilizează metformină 
iau doza de 2000 gr/zi, atât în monoterapie, cât şi în 
combinaţie cu alte preparate hipoglicemiante.
Tabelul 2
Gradul de nutriţie al pacienţilor cu diabet zaharat de tip 2
imc <25 kg/m2 normoponderali 13,4%
imc 25.1–29.9 kg/m2 supraponderali 29,1%
86,6%
imc 30.0–34.9 kg/m2 obezitate gr. i 33,8%
imc 35.0–39.9 kg/m2 obezitate gr. ii 14,5%
imc >40 kg/m2 obezitate gr. iii 9,2%
Evaluarea gradului de compensare a diabetului 
zaharat arată că peste 76% din persoanele cu dZ tip 
2 nu menţin glicemia în limitele ţintelor terapeutice 
individualizate (tabelul 3).
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Tabelul 3
Controlul glicemic la persoanele cu DZ 2.
hbA1c <7,0% 11,4%
hbA1c 7,1–8,0% 12,3%
hbA1c >8.1% 76,3%
Analiza tratamentului persoanelor cu diabet 
zaharat tip 2 la care valoarea hbA1c este >8,0% de-
monstrează că doar 40% s-au tratat la domiciliu cu 
hipoglicemiante orale, iar 60% au utilizat insulina în 
monoterapie sau în asociere. 
studiul realizat arată că doar 6 persoane cu di-
abet zaharat tip 2 sau 0,5% utilizează preparate noi 
– incretine, precum şi preparate hipoglicemiante.
Discuţii
metformina este preparatul antidiabetic de 
primă linie recomandat pentru controlul glicemiei 
la persoanele cu diabet zaharat tip 2 [4, 5]. studiile 
demonstrează eficienţa metforminei în scăderea 
semnificativă a hemoglobinei glicozilate, atât folosită 
în monoterapie, cât şi în combinaţie cu alţi agenţi 
terapeutici [6]. metformina în monoterapie reduce 
hbA1c cu 1,12%, iar în combinaţie cu preparate 
hipoglicemiante neinsulinice sau cu insulină scade 
hbA1c cu 0,95% şi 0,83%, respectiv [6]. de asemenea, 
s-a demonstrat că creşterea dozelor de metformină 
contribuie la reducerea suplimentară a hbA1c cu 
0,26%. Este cert demonstrat beneficiul utilizării do-
zelor mari de metformină, pentru a atinge efectul 
maxim în reducerea hbA1c [6] 
Asocierea metforminei la insulină la pacienţii cu 
dZ tip 2 îmbunătăţeşte controlul glicemic şi reduce 
necesarul de insulină, fără reacţii adverse majore 
[7]. la aceşti pacienţi trataţi cu insulină în regim 
intensiv, asocierea metforminei la insulinoterapie 
are rezultat superior în controlul glicemiei, compa-
rativ cu insulina în monoterapie [8, 9]. metformina 
reduce mortalitatea cardiovasculară, fiind neutră pe 
greutatea corporală şi având risc scăzut de hipogli-
cemie. Acestea sunt motivele prescrierii de elecţie şi 
de rutină a metforminei [10, 11]. Rezultate studiului 
realizat demonstrează că doar 60% din persoanele 
cu diabet zaharat tip 2 utilizează metformina la do-
miciliu şi doar jumătate din ele iau doza de 2000 gr/
zi, atât în monoterapie, cât şi în combinaţie cu alte 
preparate hipoglicemiante.
o metaanaliză publicată în 2017 descrie ade-
renţa scăzută la metformină a persoanelor cu diabet 
zaharat tip 2, comparativ cu alte grupe de medica-
mente [12]. cercetătorii menţionează ca o cauză 
posibilă reacţiile adverse gastrointestinale. un studiu 
referitor la prescrierea suboptimă a metforminei, care 
a inclus medici, farmacişti, personalul mediu medi-
cal, a demonstrat ca doar la 65% din persoanele cu 
diabet zaharat tip 2 nou-diagnosticat li s-a prescris 
metformină, iar acest număr scade cu 25% cu tim-
pul. cauze ar fi supraestimarea reacţiilor adverse ale 
meddicamentului şi lipsa informaţiei despre acesta 
[13]. Educaţia referitor la tratament, doze, titrarea 
corectă ar îmbunătăţi controlul glicemic.
în cazul controlului insuficient al diabetului cu 
metformină, tratamentul se va intensifica prin dubla 
terapie, apoi prin tripla terapie sau insulinoterapie, 
după caz [14]. în 2017 a fost actualizat Protocolul 
clinic naţional Diabetul zaharat necomplicat, ce re-
glementează managementul persoanelor cu dZ tip 
2 la nivel de asistenţă medicală primară şi asistenţă 
spitalicească. Algoritmul de tratament al diabetului 
zaharat se bazează pe nivelul hbA1c, comparativ 
cu ţinta controlului glicemic individualizat pentru 
fiecare persoană cu dZ. obiectivul terapeutic pen-
tru majoritatea persoanelor cu dZ tip 2 este hbA1c 
7,0–7,5%, fiind necesară o individualizare a ţintei 
terapeutice în funcţie de vârstă, riscul de hipoglice-
mii, comorbidităţi, preferinţele persoanei cu diabet, 
durata diabetului şi costuri. 
o valoare a hbA1c cu 2,0% mai mare faţă de 
valoarea-ţintă este indicaţie pentru iniţierea trata-
mentului cu insulină [15]. în practică totuşi nu se 
aplică prompt intensificarea tratamentului diabe-
tului zaharat, consecinţa fiind controlul inadecvat 
al maladiei timp îndelungat. Astfel, cu toate că s-au 
respectat recomandările ghidurilor de specialitate 
şi a fost iniţiat tratamentul cu insulină în 60% cazuri 
de decompensare a diabetului zaharat, menţinerea 
glicemiilor majorate la această categorie de persoane 
ar putea fi explicată astfel: fie că dozele de insulină 
au fost insuficiente, fie că regimul de insulinoterapie 
nu a fost ales corect.
studiul realizat demonstrează că peste 76% 
din persoanele cu dZ tip 2 nu menţin glicemia în 
limitele ţintelor terapeutice individualizate. una 
dintre cauzele diabetului necontrolat este lipsa de 
aderenţă şi de complianţă a persoanei cu diabet la 
tratamentul recomandat. drept bariere în controlul 
glicemic la persoanele cu diabet zaharat tip 2 tratate 
cu insulină constatăm lipsa complianţei referitor la 
regimul de mese şi de folosire a insulinei, multiplele 
injectări, frica de hipoglicemie, frica de ace şi de dure-
re, lipsa de informare şi de instruire, lipsa posibilităţii 
de autocontrol glicemic, accesul limitat la servicii 
medicale. în cazul persoanelor tratate cu preparate 
neinsulinice, una din bariere o constituie reacţiile ad-
verse asociate. Bariere posibile din partea medicilor 
sunt: creşterea în greutate, riscul de hipoglicemie, 
lipsa de timp pentru instruirea persoanei cu diabet, 
lipsa cunoştinţelor necesare, variaţiile existente în 
recomandările din ghiduri.
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inerţia clinică sau terapeutică constituie încă o 
problemă importantă în sănătatea publică. ghidurile 
internaţionale şi protocolul naţional privind diabe-
tul recomandă individualizarea obiectivelor pentru 
controlul glicemic, dar majoritatea persoanelor cu 
diabet zaharat tip 2 nu ating aceste obiective, unul 
din motivele majore ale insuccesului fiind inerţia 
clinică, definită ca lipsa de iniţiere sau intensificare a 
terapiei de către medic atunci când este necesar [16]. 
întârzierea în intensificarea terapiei în dZ tip 2 poate 
avea loc în orice etapă: în momentul diagnosticului, 
la iniţierea terapiei, intensificare prin asocierea celui 
de-al 2-lea sau al 3-lea preparat, iniţierea insulinei. 
inerţia clinică este o barieră majoră pentru 
tratamentul optim al diabetului zaharat tip 2, întâr-
ziind intensificarea atât a hipoglicemiantelor orale, 
cât şi a insulinei. Astfel, inerţia clinică conduce la 
un control glicemic suboptimal timp de mulţi ani , 
având consecinţe dramatice pentru persoanele cu 
diabet (afectează calitatea vieţii, creşte morbiditatea 
şi mortalitatea) şi pentru sănătatea publică, crescând 
costurile asociate diabetului necontrolat.
sunt implicaţi multipli factori în inerţia tera-
peutică ce ţin de medic, de persoana cu diabet, de 
sistemul medical, astfel fiind necesară o abordare 
centrată pe pacient pentru un succes terapeutic 
(tabelul 4) [17].
Tabelul 4
Factori ce conduc la inerţia clinică
Factori ce ţin de 
medic
(50% contribuţie)
Factori ce ţin de 
pacient
(30% contribuţie)
Factori ce ţin de 
sistemul medical 
(20% contribuţie)
nu sunt stabilite 
obiective
Eşecul iniţierii 
terapiei
Eşecul titrării 
terapiei pentru 
atingerea  
obiectivelor
Eşec în identifi-
carea şi tratarea 
comorbidităţilor
Timp insuficient
subestimarea 
necesităţilor  
tratamentului
negarea existenţei 
bolii
negarea severităţii 
bolii
instruire insuficientă 
despre boală
costul înalt al 
medicamentului
Prea multe  
medicamente
Reacţii adverse 
medicamentoase
comunicare 
deficitară medic – 
pacient
lipsa încrederii  
în medic
depresie
stil de viaţă  
nesănătos
Absenţa  
simptomelor
lipsa ghidurilor 
clinice
lipsa registrului 
privind diabetul
lipsa planificării 
vizitelor
lipsa mobilizării 
active a pacienţilor
comunicare  
deficitară medic – 
staff (responsabil)
inexistenţa  
suportului de 
decizie
inexistenţa  
abordării în echipă 
pentru îngrijire
specialiştii în sănătate trebuie să conştientize-
ze şi să depăşească inerţia terapeutică, asigurând 
iniţierea sau intensificarea tratamentului la timp. 
Barierele pentru monitorizarea şi ajustarea la timp a 
tratamentului trebuie identificate şi depăşite atât în 
rândul persoanelor cu diabet zaharat, cât şi în rândul 
medicilor. în practica clinică, titrarea şi intensificarea 
medicaţiei în diabet este frecvent deficitară, condu-
când la pierderea încrederii în eficienţa tratamentului 
şi favorizând dezvoltarea complicaţiilor şi scăderea 
calităţii vieţii. studiile demonstrează că creşterea 
numărului de medicamente indicate ar putea reduce 
aderenţa pacienţilor la tratament, în special în cazul 
vârstnicilor, persoanelor socialmente vulnerabile şi 
persoanelor cu comorbidităţi multiple [18].
deşi tratamentul diabetului zaharat la nivel 
mondial avansează, fiind utilizate tot mai frecvent 
grupe noi de hipoglicemiante, studiul nostru relevă 
numărul foarte mic de persoane cu diabet care folo-
sesc preparate noi, motivele fiind costul mare şi lipsa 
întregului spectru de medicamente hipoglicemiante 
noi în Republica moldova. 
Analiza asocierii medicamentoase relevă uti-
lizarea unor combinaţii care trebuie să fie evitate, 
în special din cauza potenţării efectelor adverse [5, 
14]. Totuşi, remarcăm numărul redus de astfel de 
combinaţii. 
Concluzii şi recomandări
1. metformina reduce eficient şi sigur hbA1c 
şi trebuie indicată în doză de 2000 mg pe zi, în lipsa 
contraindicaţiilor, la toate persoanele cu dZ tip 2 
cu suprapondere sau obezitate. metformina se va 
menţine pe toată durata tratamentului, în toate 
etapele de intensificare a terapiei hipoglicemiante, 
fără a reduce doza, în lipsa contraindicaţiilor.
2. nivelul hbA1c rămâne crescut peste valoa-
rea obiectivului terapeutic individual la un număr 
semnificativ de diabetici, demonstrând insuficienţa 
efortului depus din partea tuturor actorilor implicaţi 
în controlul dZ (pacient, familie, medic de familie, 
medic-endocrinolog etc.). Este necesară intensifica-
rea tratamentului hipoglicemiant, pentru a obţine un 
control glicemic optim.
3. observaţiile din studiu evidenţiază o inerţie 
terapeutică semnificativă la persoanele cu dZ tip 2, 
atât în grupul tratat cu insulină, cât şi în cel tratat 
cu hipoglicemiante neinsulinice. Pentru a învinge 
inerţia terapeutică, sunt necesare următoarele: co-
municare şi colaborare, educaţia medicală continuă, 
educarea şi implicarea pacientului, implicarea unei 
echipe medicale mai largi în managementul bolna-
vilor de diabet.
4. numărul persoanelor care utilizează prepa-
rate hipoglicemiante noi este foarte mic.
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